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Resumen
Está bien establecido que los cuidados no profesionales, un componente fundamental de 
la atención a personas dependientes, pueden aumentar el riesgo de trastornos mentales 
en el cuidador, especialmente de depresión. El objetivo de este estudio fue realizar una 
UHYLVLyQVLVWHPiWLFD\XQPHWDQiOLVLVSDUDGHWHUPLQDUODHÀFDFLDGHODVLQWHUYHQFLRQHV
psicológicas, para reducir los síntomas depresivos, dirigidas a cuidadores no profesionales.
Se realizó una búsqueda exhaustiva de estudios publicados entre los años 1980 y 2013 
en las bases de datos Medline y PsycInfo, así como en las referencias de otras revisiones 
y metanálisis y capítulos de libro relevantes, de los cuales se seleccionaron 13 estudios. 
Aunque la mayoría de las intervenciones obtuvieron resultados positivos en la reducción 
de la sintomatología depresiva, en general, sus efectos fueron moderados (tamaño del 
efecto = -0.49, LQWHUYDORGHFRQÀDQ]D 95% [-0.62,-0.36]). Se han producido importantes 
avances en relación con la calidad de los estudios, pero todavía se encontraron algunas 
limitaciones que restringen el alcance de sus hallazgos. Es necesario realizar más estudios 
que cumplan con los estándares de excelencia y, más concretamente, de prevención 
indicada de la depresión.
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Abstract
It has been well determined that nonprofessional caregiving, which is a fundamental 
component of care to dependent persons, may lead to an increased risk for mental 
disorders in caregivers, especially depression. This paper sought to conduct a systematic 
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En las últimas décadas, el número de personas en situación 
de dependencia ha crecido de forma notable en muchos 
países (Harwood, Sayer, & Hirschfeld, 2004). En España, se 
estima que existen en la actualidad en torno a 3850000 per-
sonas mayores de 6 años sin autonomía personal, lo que 
supone una tasa de 85.5 por mil habitantes (Instituto Nacio-
nal de Estadística, 2008). Para hacer frente al fenómeno de 
la dependencia y proporcionar los cuidados y ayudas nece-
sarios para esta población, las políticas sociales y sanitarias 
y los propios usuarios se apoyan en dos sistemas básicos de 
cobertura: el cuidado profesional y el cuidado no profesio-
nal. El primero, es el cuidado que presta un profesional, 
institución pública o entidad, con o sin ánimo de lucro, ya 
sea en el hogar de la persona en situación de dependencia 
o en un centro destinado a tal efecto. El segundo, en cam-
bio, hace referencia a una persona que proporciona cuidado 
a otra que tiene limitaciones en su autonomía para la eje-
cución de las actividades básicas o instrumentales de la 
vida diaria, de modo no remunerado y no vinculado a un 
servicio de atención profesional, sino en virtud de una unión 
afectiva.
El cuidado no profesional sigue siendo mayoritario y tiene 
una gran relevancia social, pues sirve de apoyo a las perso-
nas en situación de dependencia y constituye uno de los 
recursos más importantes para la política social y sanitaria 
al reducir la utilización de recursos asistenciales. Sin em-
bargo, asumir el cuidado de un ser querido puede llegar a 
afectar el propio bienestar psicológico. Dentro de los pro-
blemas de salud mental padecidos por los cuidadores, ocu-
pan un papel predominante las alteraciones del estado de 
iQLPR\PiVHVSHFtÀFDPHQWHODGHSUHVLyQ0DKRQH\5H-
gan, Katona, & Livingston, 2005; Whitlatch, Feinberg, & 
Sebesta, 1997). Este trastorno puede ser especialmente 
problemático en los cuidadores, puesto que puede interfe-
rir con el desempeño adecuado del cuidado de la persona 
en situación de dependencia (Williamson, Shafer, & The Fa-
mily Relationships in Late Life Project, 2001).
El estudio de las repercusiones del cuidado en el estado 
emocional ha propiciado en las últimas tres décadas el desa-
rrollo de numerosos programas de intervención psicológica 
para cuidadores, especialmente para aquellos que cuidan 
enfermos con demencia (e.g., Belle et al., 2006; Mittelman, 
Brodaty, Wallen, & Burns, 2008). Estos programas adoptan 
diferentes métodos para ayudar a los cuidadores y compren-
den intervenciones psicológicas individuales o en grupo, 
programas psicoeducativos, grupos de apoyo, intervencio-
nes familiares, intervenciones basadas en tecnologías, etcé-
WHUD&RQHOREMHWRGHDQDOL]DUODHÀFDFLDGHHVDVLQWHUYHQ-
ciones diseñadas para mejorar el estado emocional de los 
cuidadores, se han realizado algunas revisiones (e.g., Ga-
llagher-Thompson & Coon, 2007; López & Crespo, 2007; Se-
lwood, Johnston, Katona, Lyketsos, & Livingston, 2007), 
pero la mayoría de ellas se han centrado en estudios realiza-
dos con cuidadores de personas mayores.
Es más, a pesar de que la depresión es la principal afec-
tación para la salud mental de los cuidadores, solo en una 
UHYLVLyQVHDQDOL]DURQGHIRUPDHVSHFtÀFDORVUHVXOWDGRVGH
las intervenciones en la reducción de la sintomatología de-
presiva de los cuidadores (Vázquez & Otero, 2009); no obs-
tante, esta se centró solo en estudios realizados con cuida-
dores de personas con demencia. Asimismo, ninguna de las 
revisiones existentes se focalizó en la selección de estudios 
que cumpliesen con estándares de excelencia. Los criterios 
de selección de los estudios empleados en las mismas, aun-
que en su momento fueron adecuados, se podrían conside-
rar como demasiado amplios en relación con el estado de 
conocimiento actual sobre las intervenciones psicológicas 
dirigidas a cuidadores.
Por tanto, existe la necesidad de analizar la evidencia 
FLHQWtÀFDGLVSRQLEOHPiVULJXURVDDFHUFDGHODHÀFDFLDGHO
tratamiento psicológico en los cuidadores. Según Nathan y 
Gorman (2007), los estudios más rigurosos, denominados 
tipo I, son los ensayos clínicos prospectivos, con asignación 
al azar, ciego de los evaluadores, criterios de inclusión y 
exclusión presentados claramente, métodos de diagnóstico 
adecuados, buen tamaño de muestra y potencia estadística 
adecuada, y con los métodos estadísticos descritos con cla-
ridad.
El objetivo de este estudio fue realizar una revisión siste-
PiWLFD\XQPHWDQiOLVLVSDUDGHWHUPLQDUODHÀFDFLDGHODV
intervenciones psicológicas dirigidas a cuidadores no profe-
VLRQDOHVTXHSXHGHQFODVLÀFDUVHFRPRHVWXGLRVWLSR ,HQ
los que se evaluó la sintomatología depresiva como una de 
las variables de resultado principales.
Método
Se realizó una revisión sistemática de la literatura entre 
1980 y 2013 a través de las bases de datos Medline y PsycINFO, 
UHYLHZ DQGPHWDDQDO\VLV WR GHWHUPLQH WKH HIÀFDF\ RI SV\FKRORJLFDO LQWHUYHQWLRQV WR
reduce depressive symptoms aimed at nonprofessional caregivers. A comprehensive 
search of studies published from 1980 to 2013 was conducted in Medline and PsycInfo 
databases, as well as in the references of other reviews, meta-analysis and relevant book 
chapters, thereby shortlisting 13 papers. Although most of the interventions reached 
positive results in decreasing depressive symptomatology, their effects in general were 
moderate (ES = -0.49, 95% CI [-0.62, -0.36]). Important advances have been produced 
regarding the quality of the studies, but some limitations are still found which restrict 
WKHVFRSHRIWKHLUÀQGLQJV,WLVQHFHVVDU\WRFRQGXFWIXUWKHUVWXGLHVWKDWPHHWH[FHOOHQFH
standards and, more concretely, regarding indicated prevention of depression.
Copyright © 2012, Konrad Lorenz University Foundation. Published by Elsevier España, 
S.L.U. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons 
CC BY-NC ND Licence (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/).
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utilizando como palabras clave cuidador, cuidador no pro-
fesional, cuidador familiar y cuidado informal en combina-
ción con depresión, sintomatología depresiva, trastornos 
afectivos, intervención, programa, psicoeducativo, psico-
terapia, prevención, y tratamiento. Se incluyeron estudios 
en español e inglés. Además, se revisaron las referencias de 
ORV DUWtFXORV RULJLQDOHV LGHQWLÀFDGRV DVt FRPR ODV FRUUHV-
pondientes a revisiones, metanálisis y capítulos de libros 
relevantes.
En cuanto a los criterios para la selección de los estudios 
de esta revisión, se incluyeron aquellos trabajos que: (a) 
informaron de los resultados de intervenciones psicotera-
péuticas y psicoeducativas dirigidas a cuidadores no profe-
sionales que vivían en la comunidad; (b) en los que se eva-
luó, como resultado principal, la sintomatología depresiva 
en términos cuantitativos con la utilización de medidas es-
tandarizadas de la sintomatología depresiva; (c) tenían al 
menos dos momentos de medida (pre y postratamiento), y 
(d) reunían los criterios propuestos por Nathan y Gorman 
\DGHVFULWRVHQODLQWURGXFFLyQSDUDVHUFODVLÀFDGRV
como estudios tipo I. Se excluyeron aquellos estudios en los 
que: (a) la sintomatología depresiva se evaluó como medida 
secundaria, y (b) probaban intervenciones donde algunas 
sesiones se dirigían al cuidador y otras a la persona en situa-
ción de dependencia.
En relación con el proceso de análisis de los estudios y 
sus resultados, se revisaron los resúmenes de los estudios 
LGHQWLÀFDGRVPHGLDQWHODHVWUDWHJLDGHE~VTXHGDDQWHULRU-
mente mencionada, y se obtuvo el texto completo de los 
DUWtFXORVFRQVLGHUDGRVSRWHQFLDOPHQWHUHOHYDQWHVÀJ
Se evaluaron los ensayos en consideración para establecer 
si cumplían con los criterios de elegibilidad, hallándose 
que 13 de ellos lo hacían (tabla 1), y se extrajeron los datos 
mediante un formulario de manera independiente a partir 
de los informes de los ensayos. Cuando surgió alguna con-
troversia, se resolvió mediante el debate con los otros au-
tores de esta revisión hasta alcanzar un consenso claro. 
Con posterioridad, uno de los autores de esta revisión in-
trodujo los datos en el programa informático y otro los ve-
ULÀFyHQVXWRWDOLGDG
Para la realización del metanálisis, se siguió un modelo 
GHHIHFWRVÀMRVSDUDHOTXHVHXWLOL]yHOPpWRGRLQYHUVRGH
la varianza de Cohen. Se incluyeron aquellos estudios que 
proporcionaban datos del tamaño de la muestra y de las 
medias y desviaciones típicas de los grupos del estudio en la 
posintervención.
Análisis descriptivo de los estudios
En todos los estudios se evaluó la sintomatología depresiva 
de los cuidadores no profesionales de personas en situa-
ción de dependencia, pero solo cinco plantearon como obje-
tivo principal disminuir los síntomas depresivos (Belle et al., 
2006; Bruvik, Allore, Ranhoff, & Engedal, 2013; Farran, Gi-
lley, McCann, Bienias, Lindeman, & Evans, 2004; Mittelman 
et al., 2008; Moore, Chattillion, Ceglowski, Ho, von Känel, 
Mills, Ziegler, Patterson, Grant, & Mausbach, 2013), dos estu-
dios tenían como objetivo principal prevenir la depresión 
(Joling, van Marwijk, Smit, van der Horst, Scheltens, van de 
Ven, Mittelman, & van Hout, 2012; Vázquez, Otero, Torres, 
Hermida, Blanco, & Díaz, 2013), mientras en los otros casos 
(Gallagher-Thompson, Gray, Dupart, Jimenez, & Thompson, 
2008; King, Hartke, Houle, Lee, Herring, Alexander-Peterson, 
	5DDG/LYLQJVWRQ%DUEHU5DSDSRUW.QDSS*ULIÀQ
King, Livingston, Mummery, Walker, Hoe, Sampson, & Cooper, 
2013; Losada, Márquez, & Romero, 2011; Rivera, Elliot, Be-
rry, & Grant, 2008; Schulz, Czaja, Lustig, Zdaniuk, Martire, & 
Perdomo, 2009) reducir la sintomatología depresiva pasó a 
ser uno de los varios objetivos que se debían alcanzar, junto 
con otros como disminuir la sintomatología ansiosa, el estrés, 
la sobrecarga o las preocupaciones o aumentar la calidad de 
vida, la salud percibida o el apoyo social.
10 artículos seleccionados
13 artículos para revisión
7 artículos incluidos en el metanálisis
3 estudios seleccionados
4774 artículos encontrados 9 revisiones sistemáticas y referencias
517 artículos seleccionados 
por título y resumen
206 artículos seleccionados 
para lectura a texto completo
6 estudios excluidos
321 artículos excluidos
Figura 1. Flujograma de selección de los estudios.
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Tabla 1 Estudios en los que se evaluó la sintomatología depresiva de los cuidadores informales
Autores Muestra
(N, 
enfermedad familiar, 
% mujeres,
rechazos/abandonos)
Intervenciones y 
grupos control o de 
comparación
Formato,
duración,
n.º sesiones,
momentos medida
Instrumento 
para la 
evaluación de la 
sintomatología 
depresiva
Resultados
Sintomatología 
depresiva 
Belle et al. 
(2006)
N = 642 GE: psicoterapia 
(n = 323)
Individual presencial, 
individual telefónico 
y telefónico grupal
CES-D GE < GC 
Demencia GC: apoyo mínimo 
telefónico (n = 319)
24 semanas Prevalencia del 
trastorno depresivo 
GE < GC
83% 12 sesiones
(15%/8%) Pre y pos
Bruvik et al. 
(2013)
N = 230 GE: asesoramiento 
+ educación + 
psicoterapia (n = 
115)
Individual presencial 
y grupal presencial
GDS Sin diferencias 
VLJQLÀFDWLYDV
entre la pre y la 
posintervención ni 
entre GE y GC
Demencia GC: cuidado 
habitual (n = 115)
12 meses
77% 13 sesiones + 2 de 
refuerzo
(0%/13.5%) Pre y pos
Farran et al. 
(2004)
N = 295 GE1: psicoeducación 
(manejo conducta 
paciente) (n = 154)
Grupal presencial e 
individual telefónico
CES-D Menor sintomatología 
en GE1 y GE2 a 
través del tiempo
Demencia GE2: psicoeducación 
(información y 
apoyo) (n = 141)
12 semanas Sin diferencias 
VLJQLÀFDWLYDVHQWUH
GE1 y GE2 ni entre 
grupos y tiempo
77% 5 sesiones grupales 
7 telefónicas + 2 de 
refuerzo + contactos 
telefónicos a 
demanda
(8.2%/7.8%) Pre, pos y seg. 6, 12 
y 18 meses después 
de la línea base
Gallagher-
Thompson et 
al. (2008)
N = 184 GE: psicoterapia 
(n = 97)
GE: grupal presencial CES-D GE < GC
Demencia GC: apoyo mínimo 
telefónico (n = 87)
GC: telefónico 
individual
100% 4 meses
(20%/16%) 13 a 16 sesiones GE 
7 llamadas GC
Pre y pos
Joling et al. 
(2012)
N =192 GE: psicoeducación 
familiar (n = 96)
Individual presencial 
y grupo familiar 
presencial
Incremento de la 
sintomatología en 
ambos grupos a los 
12 meses 
Demencia GC: cuidado 
habitual (n = 96)
12 meses MINI Sin diferencias 
VLJQLÀFDWLYDVHQ
la reducción del 
riesgo de desarrollar 
depresión ni en la 
severidad de los 
síntomas entre GE 
y GC
70.3% 6 sesiones + 
asesoramiento 
telefónico a demanda
CES-D
(60%/13%) Pre, pos  
Continúa en la página siguiente
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Tabla 1 Estudios en los que se evaluó la sintomatología depresiva de los cuidadores informales (continuación)
Autores Muestra
(N, 
enfermedad familiar, 
% mujeres,
rechazos/abandonos)
Intervenciones y 
grupos control o de 
comparación
Formato,
duración,
n.º sesiones,
momentos medida
Instrumento 
para la 
evaluación de la 
sintomatología 
depresiva
Resultados
Sintomatología 
depresiva 
King et al. 
(2012)
N = 255 GE: psicoterapia 
(n = 136)
Individual presencial 
e individual 
telefónico
CES-D Posintervención: 
reducción de la 
sintomatología 
depresiva; GE< GC en 
aquellos cuidadores 
que completaron las 
evaluaciones, que no 
se mantiene a los 
6 meses
ACV GC: lista de espera 
(n = 119)
13 semanas
78.4% 10 sesiones
(-/22.4%) Pre, pos y seg. 6 y 
12 meses
Livingston et 
al. (2013)
N = 260 GE: psicoterapia 
(n = 173)
Individual presencial HADS Posintervención: 
sintomatología 
depresiva
Demencia GC: cuidado 
habitual (n = 87)
8-14 semanas GE < GC
68% 8 sesiones Menor incidencia de 
depresión en el GE 
que en el GC
(42%/11.9%) Pre, 4 y 8 meses tras 
aleatorización
Losada et al. 
(2011)
N = 167 GE: psicoterapia 
(n = 88)
Grupal presencial CES-D GE < GC
Demencia GC: cuidado 
habitual (n = 79)
12 semanas
77.8% 12 sesiones
(1.8%/29.3%) Pre, pos
Mittelman et 
al. (2008)
N = 158 GE: psicoeducación 
cuidador + fármaco 
paciente (n = 79)
Individual presencial, 
grupo familiar 
presencial
BDI GE: disminución 
Demencia GC: fármaco 
paciente (n = 79)
12 semanas y tiempo 
LQGHÀQLGR
GC: incremento 
56.3% 5 sesiones y 
asesoramiento 
telefónico a demanda 
2 años
GE < GC
(5.4%/48.1%) Pre, pos, seg. 6, 9, 
12, 18, 24 meses
Moore et al. 
(2013)
N = 100 GE: psicoterapia 
(n = 49)
Individual presencial, 
individual telefónico
CES-D Sintomatología 
depresiva 
Demencia GC: información 
(n = 51)
6 semanas GE < GC en la 
posintervención, 
pero no a los 
12 meses
74% 6 sesiones Tamaño del efecto 
pequeño (d = 0.42)
(2.85%/54%) Pre, pos, seg. 
12 meses
Mejora clínicamente 
VLJQLÀFDWLYD
GE > GC en la 
posintervención
Continúa en la página siguiente
Intervenciones psicológicas para cuidadores con síntomas depresivos: revisión sistemática y metanálisis 183
Asimismo, aunque en todos los estudios se evaluó la sin-
tomatología depresiva como uno de los resultados principa-
les, en la mayoría no se tuvo en cuenta el nivel de sintoma-
tología depresiva a la hora de seleccionar la muestra. Solo 
un estudio seleccionó cuidadoras con elevada sintomatolo-
gía depresiva pero que no cumplían con los criterios para un 
trastorno depresivo mayor (Vázquez et al., 2013), otros se-
leccionaron a los cuidadores con un determinado nivel de 
sintomatología depresiva (King et al., 2012), o excluyeron a 
los cuidadores con diagnóstico clínico de depresión (Joling 
et al., 2012). En los diez estudios restantes, los criterios de 
inclusión y exclusión fueron relativos a la situación de cui-
dado o a la persona en situación de dependencia (Belle et 
al., 2006; Bruvik et al., 2013; Farran et al., 2004; Gallag-
her-Thompson et al., 2008; Livingston et al., 2013; Losada 
et al., 2011; Mittelman et al., 2008; Moore et al., 2013; 
Rivera et al., 2008; Schulz et al., 2009), de manera que en 
la mayor parte de los estudios se asoció la situación de cui-
dado con la depresión.
Por tanto, en la mayoría de los estudios utilizaron mues-
tras mixtas de cuidadores con diferentes niveles de sinto-
matología depresiva. Además, la historia previa de depre-
sión no se tuvo en cuenta en la mayor parte de las 
investigaciones y solo se consideró en el estudio de Vázquez 
et al. (2013). 
El tamaño de la muestra de los estudios osciló desde 
67 (Rivera et al., 2008) a 642 participantes (Belle et al., 
2006). En 11 estudios la muestra superó los 150 sujetos (Belle 
et al., 2006; Bruvik et al., 2013; Farran et al., 2004; Gallag-
her-Thompson et al., 2008; Joling et al., 2012; King et al., 
2012; Livingston et al., 2013; Losada et al., 2011; Mittelman 
et al., 2008; Schulz et al., 2009; Vázquez et al., 2013).
La mayoría de las investigaciones están dirigidas a cuida-
dores informales de personas que padecen una enfermedad 
TXHVHPDQLÀHVWDFRQPD\RUSUREDELOLGDGDHGDGHVDYDQ]D-
das como es la demencia, que es la patología referida en el 
69.2% de los estudios (e.g., Joling et al., 2012; Moore et al., 
2013). Aunque menos estudiadas, también se encontraron 
investigaciones dirigidas a cuidadores de personas que ha-
bían sufrido un accidente cerebrovascular (King et al., 
2012), una lesión medular (Schulz et al., 2009), o una lesión 
cerebral (Rivera et al., 2008). Caso aparte lo constituye el 
Tabla 1 Estudios en los que se evaluó la sintomatología depresiva de los cuidadores informales (continuación)
Autores Muestra
(N, 
enfermedad familiar, 
% mujeres,
rechazos/abandonos)
Intervenciones y 
grupos control o de 
comparación
Formato,
duración,
n.º sesiones,
momentos medida
Instrumento 
para la 
evaluación de la 
sintomatología 
depresiva
Resultados
Sintomatología 
depresiva 
Rivera et al. 
(2008)
N = 67 GE: psicoterapia 
(n = 33)
Individual presencial, 
individual telefónico
CES-D GE: disminución 
VLJQLÀFDWLYD
Trauma cerebral GC: psicoeducación 
(n =34)
12 meses GC: incremento 
VLJQLÀFDWLYR
94% 4 sesiones 
individuales y 8 
telefónicas
Tamaño del efecto 
moderado (d = 0.62)
(48.6%/20.9%) Pre, intra y pos
Schulz et al. 
(2009)
N = 173 GE: psicoterapia 
cuidador (n = 57)
Individual presencial, 
individual telefónico, 
grupal telefónico
CES-D Sin cambios pos
Lesión medular GE2: psicoterapia 
cuidador y cuidado 
(n = 56)
6 meses Seg. a 6 meses: 
75% GC: tratamiento 
estándar (n = 60)
12 sesiones sintomatología 
depresiva 
(12.2%/15%) Pre, pos, seg. 6 
meses
GE2 < GE1 
Mejora clínica GE2 
> GE1
Vázquez et al. 
(2013)
N = 173 GE: psicoterapia 
(n = 89)
Grupal presencial Disminución de 
la sintomatología 
depresiva y la 
incidencia de 
depresión
Varias patologías GC: cuidado 
habitual (n = 84)
5 semanas CES-D Tamaño del efecto 
grande (d = 1.54)
100% 5 sesiones SCID
(1.7%/2.3%) Pre, pos
— : datos no informados por falta de información; ACV: accidente cerebrovascular; GC: grupo control o de comparación; 
GE: grupo experimental; Pre: pretratamiento; Pos: postratamiento; Seg: seguimiento.
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estudio de Vázquez et al. (2013), que al seleccionar la 
muestra con base en la sintomatología del cuidador, incluye 
a cuidadores de personas en situación de dependencia debi-
do a variedad de patologías.
La mayoría de los cuidadores fueron mujeres con una 
edad media entre los 50 y los 60 años. Es más, dada la su-
perioridad en número de las mujeres en las tareas de cuida-
do, dos estudios (Gallagher-Thompson et al., 2008; Vázquez 
et al., 2013) centraron la investigación en este género y 
reclutaron muestras solo constituidas por mujeres. Por lo 
general, los cuidadores eran las parejas o los hijos de las 
personas a las que prestaban los cuidados. Ante el abundan-
te número de cuidadores que eran pareja de la persona en 
situación de dependencia, solo Mittelman et al. (2008) in-
FOX\HURQHVWDÀJXUDHQVXPXHVWUD
Los rechazos fueron elevados en algunos estudios, llegan-
do a superar porcentajes del 40% (e.g., Joling et al., 2012; 
Livingston et al., 2013; Rivera et al., 2008). También es con-
siderable la pérdida muestral durante los estudios, de mane-
ra que el porcentaje de abandonos fue superior al 20% en 
cinco estudios (King et al., 2012; Losada et al., 2011; Mittel-
man et al., 2008; Moore et al., 2013; Rivera et al., 2008). 
$XQTXHKDELWXDOPHQWHQRVHHVSHFLÀFDURQODVUD]RQHVGHORV
rechazos, cuando se hizo, aludieron a la escasa disponibili-
dad de tiempo, falta de interés, no aceptar la aleatorización 
GHORVJUXSRVGLÀFXOWDGHVGHWUDQVSRUWHHOFDPELRGHGRPL-
cilio a otra ciudad o cambio en su estatus como cuidador. En 
cuanto a los abandonos, las razones apuntadas por lo general 
IXHURQODVGLÀFXOWDGHVGHWUDQVSRUWHHOWUDVODGRDRWUDFLX-
dad, problemas de salud del cuidador o de la persona cuida-
da, el fallecimiento del familiar en situación de dependencia 
o del propio cuidador o la institucionalización de la persona 
cuidada. En algún estudio se intentó reducir la pérdida de 
participantes recompensando económicamente a los cuida-
dores que completaban las evaluaciones (e.g., King et al., 
2012; Moore et al., 2013).
En la mayoría de los estudios (69.2%) se utilizaron progra-
mas psicoterapéuticos (e.g., King et al., 2012; Vázquez et 
al., 2013), que fueron en su mayoría programas multicompo-
nentes de orientación cognitivo-conductual en los que se 
realizó entrenamiento en técnicas de control de la activa-
ción, solución de problemas, incremento de actividades 
agradables, reestructuración cognitiva, etcétera. Le siguen, 
por orden de frecuencia (15.4%), los estudios que se centra-
ron en programas psicoeducativos en los que se proporcionó 
información y conocimientos a los cuidadores sobre la enfer-
medad de su familiar y recursos, combinados con la ense-
xDQ]DGHHVWUDWHJLDVGHFXLGDGRSDUDHOPDQHMRGHODVGLÀ-
cultades derivadas de la enfermedad como problemas de 
conducta o alucinaciones (Farran et al., 2004) o con estrate-
gias dirigidas a la mejora del estado del propio cuidador 
(Joling et al., 2012). En un estudio se combinó una interven-
ción psicoeducativa con la administración de un fármaco 
para la persona en situación de dependencia (Mittelman et 
al., 2008), y en otro se combinó el asesoramiento psicológi-
co con educación y psicoterapia (Bruvik et al., 2013).
Muchas de las investigaciones que incluimos en esta revi-
sión realizan una clara cimentación de sus intervenciones en 
un modelo teórico. El modelo de solución de problemas 
(D’Zurilla & Nezu, 1999; A.M. Nezu, Nezu, & Perri, 1989) fue 
empleado por Livingston et al. (2013), Rivera et al. (2008) y 
Vázquez et al. (2013); el modelo de estrés-salud aplicado al 
cuidado (Schulz, 2000) fue utilizado por Schulz et al. (2009); 
el modelo etiopatogénico multifactorial de la depresión de 
Lewinsohn (Lewinsohn, Hoberman, Teri, & Hautzinger, 1985) 
sirvió de marco para la intervención de Moore et al. (2013); 
PLHQWUDVTXHODWHRUtDGHODDXWRHÀFDFLDGH%DQGXUD%DQGX-
ra, 1977) fue la elegida como base para la intervención de 
Farran et al. (2004).
También se han utilizado, para el diseño de algunas inter-
venciones, combinaciones de modelos. Así, el modelo de solu-
ción de problemas se utilizó como marco de referencia en com-
binación con el modelo cognitivo de Beck, Rush, Shaw y Emery 
(1979) en el estudio de King et al. (2012); y la terapia cognitiva 
y la activación conductual (Jacobson, Martell, & Dimidjian, 
2001) conformaron el marco para el estudio de Losada et al. 
(2011). En otros estudios, aunque no hayan explicitado el mo-
delo teórico sobre el que construyen sus intervenciones (Belle 
et al., 2006; Bruvik et al. 2013; Joling et al., 2012; Mittel-
man et al., 2008) se vislumbran componentes de algún modelo.
Nueve estudios establecieron un plan de aplicación siste-
mático de los programas de intervención mediante la elabo-
ración de un protocolo, la manualización del tratamiento, el 
entrenamiento de los profesionales que lo aplicaron y la eva-
luación de la adherencia de estos al protocolo establecido 
(Belle et al., 2006; Bruvik et al., 2013; Farran et al., 2004; 
Joling et al., 2012; King et al., 2012; Livingston et al., 2013; 
Moore et al., 2013; Schulz et al., 2009; Vázquez et al., 2013).
En cuanto a la medida de la sintomatología depresiva, 
todos los estudios utilizaron instrumentos validados, aun-
que hubo variabilidad entre ellos. La escala para la depre-
sión del Centro de Estudios Epidemiológicos (Radloff, 1977) 
fue el instrumento elegido para evaluar la depresión en el 
76.9% de los estudios revisados (e.g., Belle et al., 2006; 
Losada et al., 2011; Rivera et al., 2008). También se utiliza-
ron la Escala de Depresión Geriátrica (Yesavage, Brink, 
Rose, Lum, Huang, Adey, & Leirer, 1982) en el estudio de 
Bruvik et al., (2013), el Inventario de la Depresión de Beck 
(Beck, Steer, & Brown, 1996) en el estudio de Mittelman et 
al. (2008), o la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 
(Zigmond & Snaith, 1983) que fue utilizada por Livingston et 
al. (2013). Solo dos estudios incluyeron, además, la evalua-
ción de la depresión con entrevistas clínicas estructuradas 
(Joling et al., 2012; Vázquez et al., 2013).
Entre los grupos control más comúnmente utilizados se en-
contró el cuidado habitual (e.g., Losada et al., 2011; Schulz 
et al., 2009), seguido de la atención o apoyo mínimo (e.g., 
Belle et al., 2006) y la lista de espera (King et al., 2012).
La mayoría de los estudios (69.2%) aplicaron sus interven-
ciones con formato individual presencial solo o combinado. 
Livingston et al. (2013) utilizaron este formato en exclusiva, 
mientras en otros estudios lo utilizaron en combinación con 
otros formatos como el individual telefónico (King et al., 
2012; Moore et al., 2013; Rivera et al., 2008), el grupal pre-
sencial (Bruvik et al., 2013; Joling et al., 2012; Mittelman et 
al., 2008) o el telefónico individual y grupal (Belle et al., 
2006; Schulz et al., 2009). En relación con los cuatro estudios 
(30.8%) que no utilizaron formato individual presencial, el 
formato grupal presencial se utilizó en exclusiva en tres es-
tudios (Gallagher-Thompson et al., 2008; Losada et al., 2011; 
Vázquez et al., 2013) y combinado con sesiones individuales 
telefónicas en el estudio de Farran et al. (2004).
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El número de sesiones osciló entre un mínimo de cinco 
(Vázquez et al., 2013) y un máximo de 16 sesiones (Gallagher-
Thompson et al., 2008). En algunas investigaciones no se es-
WDEOHFLyXQQ~PHURÀMRGHVHVLRQHV\ ORVFXLGDGRUHVGH OD
misma condición experimental podían haber recibido un nú-
mero de sesiones que oscilaba entre trece y dieciséis (Gallag-
her-Thompson et al., 2008). Otros tenían un componente 
FHQWUDOFRQXQQ~PHURÀMRGHVHVLRQHVWUDVHOTXHORVSDUWLFL-
pantes continuaban recibiendo ayuda a demanda (Farran et 
al., 2004; Joling et al., 2012; Mittelman et al., 2008). Dos 
estudios programaron sesiones de refuerzo para consolidar 
las habilidades adquiridas durante la intervención (Bruvik et 
al., 2013; Farran et al., 2004). En líneas generales, se puede 
GHFLUTXHODPD\RUtDGHORVHVWXGLRVSODQLÀFDURQVXV
programas en torno a ocho-doce sesiones (e.g., Farran et al., 
2004; Rivera et al., 2008).
Los períodos de seguimiento variaron mucho de unos es-
tudios a otros. La mayoría de las investigaciones, (53.8%), 
carecían de seguimiento (e.g., Gallagher-Thompson et al., 
2008; Rivera et al., 2008), un estudio alcanzó los cuatro 
meses (Livingston et al., 2013), otro realizó el seguimiento 
a los seis meses (Schulz et al., 2009) y solo cuatro estudios 
exploraron el efecto de las intervenciones a largo plazo, 
siguiendo a los participantes durante 12 meses o más (Fa-
rran et al., 2004; King et al., 2012; Mittelman et al., 2008; 
Moore et al., 2013).
Se realizó un análisis con la intención de tratar en nueve 
estudios (Belle et al., 2006; Bruvik et al., 2013; Gallagher-
Thompson et al., 2008; Joling et al., 2012; King et al., 2012; 
Livingston et al., 2013; Moore et al., 2013; Schulz et al., 
2009; Vázquez et al., 2013).
Resultados de las intervenciones 
sobre la sintomatología depresiva
Resultados de la revisión sistemática
Cuando los resultados de las intervenciones se evaluaron en 
la posintervención, en la mayoría de los estudios (76.9%) se 
halló una reducción de la sintomatología depresiva de los 
cuidadores tras el tratamiento (e.g., Belle et al., 2006; Ga-
llagher-Thompson et al., 2008; Vázquez et al., 2013), mien-
tras que en tres trabajos no obtuvieron resultados positivos 
(Bruvik et al., 2013; Joling et al., 2012; Schulz et al., 2009).
En cuanto a los estudios que realizaron evaluaciones de 
seguimiento, tres mostraron que las intervenciones fueron 
HÀFDFHVWLHPSRGHVSXpVGHKDEHUÀQDOL]DGRODVPLVPDV)D-
rran et al., 2004; Livingston et al., 2013; Mittelman et al., 
2008), en dos estudios encontraron que las diferencias sig-
QLÀFDWLYDVGHODSRVLQWHUYHQFLyQQRVHPDQWHQtDQHQORVVH-
guimientos (King et al., 2012; Moore et al., 2013); mientras 
que en un estudio solo encontraron mejoras en el segui-
miento (Schulz et al., 2009).
El impacto de la intervención en la vida diaria de los par-
ticipantes se analizó en cuatro estudios (30.8%), que inclu-
\HURQ HQ VXV UHVXOWDGRV OD HYDOXDFLyQ GH OD VLJQLÀFDFLyQ
clínica de los efectos de las intervenciones sobre la sinto-
matología depresiva (Belle et al., 2006; Moore et al., 2013; 
Schulz et al. 2009; Vázquez et al., 2013). Encontraron ma-
yores porcentajes de participantes que alcanzaron un cam-
bio clínicamente relevante, en los grupos que recibían las 
intervenciones frente a los grupos control, con porcentajes 
de mejoría clínica de los cuidadores que recibían los trata-
mientos entre el 31.8% (Schulz et al., 2009) y el 80.9% (Váz-
quez et al., 2013).
Solo tres estudios (23.1%) evaluaron los efectos de sus 
intervenciones sobre la aparición de nuevos casos de depre-
sión. Joling et al. (2012) no lograron demostrar que su in-
tervención redujese la incidencia de depresión, mientras 
que Vázquez et al. (2013) y Livingston et al. (2013) encon-
traron una reducción de nuevos casos de depresión, aunque 
en este último estudio no excluyeron a los participantes que 
presentaban depresión clínica en la línea base.
Muy pocos estudios (38.5%) evaluaron la aceptabilidad de 
las intervenciones por parte de los participantes. La adhe-
rencia al tratamiento se informó en solo cinco trabajos (Be-
lle et al., 2006; Farran et al., 2004; Joling et al., 2012; Livings-
WRQHWDO/RVDGDHWDO&XDQGRVHFXDQWLÀFy
como porcentaje de sujetos que asistieron a todas o a la 
mayoría de las sesiones, entre un 45.8% (Joling et al., 2012) 
y un 75% (Livingston et al., 2013) de los participantes cum-
plían este requisito. En cuanto a la adherencia como media 
de sesiones asistidas, en Farran et al. (2004) fue de 13 con-
tactos con los investigadores de los 18 posibles (un 72.2%), 
mientras que en Losada et al. (2011) la media de asistencia 
fue de 9.2 de 12 sesiones (un 76.7% de la programación). La 
información sobre la adherencia aún es escasa, por lo que se 
desconoce si el hecho de que los participantes no completa-
ran la intervención o no recibieran todos los materiales in-
ÁX\yHQORVSREUHVUHVXOWDGRVGHDOJXQRVHVWXGLRV/DVDWLV-
facción de los cuidadores con la intervención se evaluó en 
solo dos investigaciones. Joling et al. (2012) encontraron 
que a un 83% de los cuidadores les pareció útil participar en 
las sesiones de su intervención. Por su parte, Moore et al. 
 QR HQFRQWUDURQ GLIHUHQFLDV VLJQLÀFDWLYDV HQWUH ORV
participantes del grupo de intervención y el de control res-
pecto a la satisfacción con su terapeuta, con los materiales 
ni en cuanto al número de sesiones, variables en las que 
ambos grupos mostraban una elevada satisfacción. Ambos 
grupos recomendarían los programas a otros cuidadores. Sin 
embargo, en ninguno de los dos estudios se utilizó un cues-
tionario validado para realizar esa medida.
Resultados del metanálisis
En la tabla 2 se informa de los tamaños del efecto del meta-
nálisis. Los trabajos de Belle et al. (2006), Farran et al. 
(2004), Gallagher-Thompson et al. (2008), Joling et al. (2012), 
Mittelman et al. (2008) y Schulz et al. (2009) se excluyeron 
por no informar de los datos necesarios para realizar este 
análisis. Se señala el tamaño de los grupos, así como las pun-
tuaciones medias y las desviaciones típicas de la sintomato-
logía depresiva de los grupos del estudio, el tamaño del efec-
WR7(HOLQWHUYDORGHFRQÀDQ]DHOQLYHOGHVLJQLÀFDFLyQ\
el peso en el resultado combinado. En los siete estudios in-
cluidos en este análisis se incluyeron 1037 participantes en 
total.
En el metanálisis se encontró que era más probable que 
los sujetos que participaban en los grupos que recibían las 
intervenciones para la depresión tuviesen sintomatología 
depresiva reducida (TE = -0.49, IC 95% [-0.62, -0.36]), pero 
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chos con las intervenciones y presentan una buena adheren-
cia a las mismas. Cuando se informa este dato, el resultado 
es bueno, pero sería importante continuar explorando esta 
cuestión para determinar la aceptación de los programas 
por los cuidadores y si realmente se adecúan a sus necesi-
GDGHVDVtFRPRODLQÁXHQFLDGHDPEDVYDULDEOHVHQORVUH-
sultados de las intervenciones.
Un hallazgo muy positivo es que la mayoría de las inter-
venciones se desarrollaron con base en un modelo teórico 
concreto. Conocer el marco de referencia facilita la identi-
ÀFDFLyQGHORVPHFDQLVPRVGHFDPELRORTXHUHVXOWDFUX-
FLDO SDUD GHVDUUROODU SURJUDPDV GH LQWHUYHQFLyQ HÀFDFHV
(Vázquez & Torres, 2007) y para posibilitar la valoración de 
ODHÀFDFLDGHODVGLVWLQWDVIRUPDVGHLQWHUYHQFLyQ/ySH]	
Crespo, 2007; Montorio, Yanguas, & Díaz, 1999).
Aunque en general los resultados hallados invitan al opti-
mismo, algunos estudios presentan ciertas limitaciones que 
restringen el alcance de sus resultados. Una de las más im-
portantes está relacionada con la selección de la muestra. 
Aunque la reducción de la sintomatología depresiva es el 
objetivo de los estudios, sorprende que en la mayoría de los 
trabajos no se hayan empleado criterios diagnósticos o re-
lacionados con la sintomatología depresiva como criterios 
de selección de los participantes, lo cual ya se había encon-
trado previamente en estudios con cuidadores de personas 
con demencia (Vázquez & Otero, 2009), ni tampoco se tuvo 
en cuenta la existencia de historia de depresión mayor. Esto 
SRGUtDGHEHUVHDODGLÀFXOWDGTXHVXSRQGUtDHOUHFOXWDPLHQ-
to de cuidadores con criterios más estrictos y homogéneos 
en su condición clínica (Wiprzycka, Mackenzie, Khatri, & 
Cheng, 2011) o a la tendencia al uso como marco teórico de 
las intervenciones de un modelo de estrés.
No tener en cuenta el nivel de sintomatología depresiva 
para la selección de la muestra supone un error, tanto en el 
ámbito clínico como metodológico, dado que en muchas 
ocasiones se llevaron a cabo intervenciones para cuidadores 
con diferente nivel de sintomatología depresiva y que, por 
tanto, tenían divergentes necesidades clínicas. Es más, se 
conoce que tratar a los cuidadores de problemas que no 
ORVHIHFWRVGHODVLQWHUYHQFLRQHVGLÀULHURQHQWUHORVHVWX-
dios (Q de Cochran = 149.27, p < .001, I2 = 96%) de manera 
VLJQLÀFDWLYD /D HYDOXDFLyQ GHO VHVJR GH SXEOLFDFLyQPH-
diante el índice de tolerancia de Rosenthal estima que se 
UHTXHULUtDQ  HVWXGLRV QR VLJQLÀFDWLYRV \ QR SXEOLFDGRV
SDUDKDFHUQXODODGLIHUHQFLDVLJQLÀFDWLYDREWHQLGD/RVWD-
maños del efecto oscilaron entre -0.12 del estudio de King 
et al. (2012) y -3.14 del estudio de Moore et al. (2013).
Al analizar el peso relativo de los estudios, se encontró que 
el estudio de Livingston et al. (2013) fue el que tuvo la mayor 
LQÁXHQFLDFRQXQ7(GH,&>@
Discusión
(QHVWD UHYLVLyQ VH LGHQWLÀFDURQ \DQDOL]DURQ ORVHVWXGLRV
existentes más rigurosos sobre el impacto de las interven-
ciones psicológicas dirigidas a la reducción de la sintomato-
logía depresiva de los cuidadores no profesionales. Aunque 
encontramos que estos estudios, tomados en su conjunto, 
PXHVWUDQXQDHÀFDFLDPRGHUDGDHQ ODGLVPLQXFLyQGH ORV
síntomas depresivos (TE = -0.49), aún es necesario conti-
QXDUSHUÀODQGRDOJXQDVFXHVWLRQHVSDUDPHMRUDUHVWHWLSR
de intervenciones.
La mayoría de los estudios revisados informaron de resul-
tados positivos en relación con la sintomatología depresiva, 
y en la mayoría de ellos la reducción fue discretamente 
satisfactoria (e.g., Losada et al., 2011; Rivera et al., 2008). 
Si bien, para los estudios que informaron de datos de segui-
miento, los resultados son confusos en cuanto al mante-
nimiento de las mejoras a través del tiempo (e.g., King et 
al., 2012; Moore et al., 2013). Son escasos los estudios en 
los que se tuvo en cuenta el análisis de la mejoría clínica 
pero, cuando lo hicieron, obtuvieron datos de recuperación 
alentadores. La evaluación del impacto de las intervencio-
nes sobre el diagnóstico del trastorno depresivo se realizó 
solo en dos estudios (Livingston et al., 2013; Vázquez et al., 
2013) y también se hallaron resultados alentadores. Escasea 
la información sobre si los cuidadores se muestran satisfe-
Tabla 2 Tamaños del efecto de los estudios incluidos en el metanálisis
Estudio
Grupo experimental Grupo de comparación
TE IC 95% Z p Peso (%)N M DT N M DT
Bruvik et al. (2013) 93 7.30 6.80 102 6.00 5.60 0.21 -0.07, 0.49 1.46 0.145 21.4
King et al. (2012) 81 14.17 9.75 92 15.33 9.41 -0.12 -0.42, 0.18 0.79 0.427 19.0
Livingston et al. (2013) 150 4.90 3.90 75 5.70 4.00 -0.20 -0.48, 0.07 1.43 0.151 22.0
Losada et al. (2011) 68 14.91 9.69 50 16.96 11.97 -0.19 -0.56, 0.17 1.02 0.305 12.7
Moore et al. (2013) 43 8.31 0.58 43 10.13 0.58 -3.14 -3.77, -2.50 9.68 0.001 4.2
Rivera et al.(2008) 33 17.80 2.28 34 20.70 2.10 -1.32 -1.85, -0.79 4.89 0.001 6.0
Vázquez et al. (2013) 89 10.70 6.40 84 21.20 7.20 -1.54 -1.88, -1.20 8.90 0.001 14.7
'7GHVYLDFLyQWtSLFD,&LQWHUYDORGHFRQÀDQ]D0PHGLD7(WDPDxRGHOHIHFWR
6HKDUHDOL]DGRHOPHWDQiOLVLVFRQDTXHOORVHVWXGLRVFRQHOQ~PHURGHSDUWLFLSDQWHVHYDOXDGRVDOÀQDOGHODLQWHUYHQFLyQ 
Los estudios de Farran et al. (2004); Joling et al. (2012), Mittelman et al. (2008) no han sido tenidos en cuenta al no 
proporcionar los datos necesarios para la realización del análisis. Los estudios de Belle et al. (2006) y Gallagher-Thompson et 
al. (2008) han sido excluidos de este análisis por no presentar datos del grupo global. El estudio de Schulz et al. (2009) ha 
sido excluido por no presentar los datos de la posintervención.
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tienen puede empeorar su situación (Zarit & Femia, 2008) y 
puede impedir registrar mejorías al producirse un efecto 
suelo (López & Crespo, 2007). Esta cuestión, junto con la 
asunción que subyace a muchos estudios de una asociación, 
más que un factor de riesgo, entre el cuidado y la depresión 
y el hecho de que no tienen en cuenta otros factores de 
vulnerabilidad (e.g., historia previa de depresión), puede 
generar una brecha entre las necesidades de los cuidadores 
y el tratamiento recibido, que puede estar relacionada con 
el escaso éxito de algunas intervenciones, así como con la 
pérdida elevada de participantes observada en un buen nú-
mero de estudios.
Asimismo, la mayoría de esas intervenciones fueron de 
corte cognitivo-conductual. Sin embargo, aunque una de las 
características de este tipo de intervenciones es su breve-
dad, emplearon un número de sesiones considerables, lo 
que limita su utilidad clínica (viabilidad de la intervención, 
generalización de los resultados a contextos clínicos reales) 
\VXHÀFLHQFLDUHODFLyQFRVWHVEHQHÀFLRV$GHPiVDXWRUHV
como Gallagher-Thompson et al. (2000) indican que las in-
tervenciones de más de ocho o diez sesiones son inasumibles 
SDUDHVWDSREODFLyQGHELGRDODVGLÀFXOWDGHVUHODFLRQDGDV
con el cuidado, principalmente no disponer de una persona 
que le sustituya en las tareas de cuidado mientras asiste a la 
intervención.
Otro posible inconveniente que se observa en los distin-
tos estudios revisados es la preferencia de los investigado-
res por estudios dirigidos a cuidadores de personas que pa-
decen enfermedades de alta prevalencia como pueden ser 
las demencias, fundamentalmente enfermedad de Alzhei-
mer (e.g., Belle et al., 2006; Bruvik et al., 2013). Esto im-
plica que se estarían dejando al margen a otros cuidadores 
no profesionales que, no por ser la enfermedad de su fami-
liar menos común, tienen menos necesidades que los cuida-
dores que aparecen más frecuentemente en los estudios.
Además, por lo general, se trata de patologías ligadas a 
la edad, cuando la dependencia en otras edades no solo es 
posible, sino que también se está incrementando. Por ello, 
existiría un gran número de cuidadores (tantos como dife-
rentes problemáticas que conducen a una situación de de-
pendencia) para los que nunca, o en muy pocas ocasiones, 
se han diseñado y probado intervenciones de calidad dirigi-
das a mejorar su situación y para los que se desconoce la 
utilidad de las intervenciones existentes.
Igualmente, que las investigaciones se dirijan, en la ma-
\RUtDGHODVRFDVLRQHVDSHUÀOHVPX\FRQFUHWRVGHFXLGDGR-
res, unido al hecho de que existe una gran cantidad de in-
tervenciones diferentes, exigiría de los clínicos la tarea 
inabordable de tener que contar con un entrenamiento es-
pecializado en todo tipo de protocolos; por lo que pueden 
surgir dudas a la hora de trasladar los resultados de las in-
vestigaciones a la práctica profesional y decidir qué tipo de 
intervenciones implementar para optimizar su actuación. 
$VLPLVPRVHJHQHUDQGLÀFXOWDGHVDODKRUDGHSODQWHDUSR-
OtWLFDVVRFLDOHV\VDQLWDULDVHÀFDFHV\FDSDFHVGHPHMRUDUOD
vida de todo el conjunto de cuidadores no profesionales.
Una cuestión que es importante tener en cuenta respecto 
a los resultados hallados en el metanálisis es que se deben 
interpretar con cautela. Solo se incluyeron en el metanáli-
sis los estudios publicados. Por lo tanto, el análisis puede 
tener un sesgo de publicación en el que los resultados no 
VLJQLÀFDWLYRV WLHQHQPHQRVSUREDELOLGDGHVGHVHUSXEOLFD-
GRVTXHORVKDOOD]JRVVLJQLÀFDWLYRV1RREVWDQWHHOtQGLFH
de tolerancia a resultados nulos indica que tendrían que 
existir 287 estudios no publicados para hacer nulo el efecto 
VLJQLÀFDWLYRTXHVHKDREWHQLGRHQHVWHWUDEDMR
Finalmente, señalar que a pesar de la elevada prevalen-
cia de depresión en esta población y la gran cantidad de 
programas psicoterapéuticos y psicoeducativos dirigidos a 
cuidadores no profesionales existentes en la literatura, el 
número de estudios que cumplen con los estándares de ex-
celencia y que, por tanto, pueden ser considerados como 
de tipo I, son aún escasos. Además, se observa una impor-
tante laguna en lo referente a estudios de prevención indi-
cada de la depresión con esta población; de hecho, solo 
existe un estudio (Vázquez et al., 2013). Por tanto, es ne-
cesario desarrollar intervenciones que actúen en los cuida-
dores en el ámbito subclínico antes de que desarrollen una 
depresión clínica, con el objeto de reducir los elevados 
costes personales y sociales que genera este trastorno en 
dicha población.
Financiación
(VWH HVWXGLR KD VLGR ÀQDQFLDGR D WUDYpV GHO 3UR\HFWR
PSI2012-37396 por el Ministerio de Economía y Competitivi-
dad de España.
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